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 RESUMO 
A anatomia óssea dos componentes da articulação temporomandibular constitui 
elemento importante na biomecânica do sistema mastigatório e pode explicar a origem de 
desarranjos internos e alterações ósseas presentes nessa região. O objetivo do presente 
estudo foi verificar a correlação entre angulação do tubérculo articular, formato da cabeça 
da mandíbula e alterações ósseas da mesma, de acordo com a idade e sexo, por meio de 
imagens de Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico. Para tanto, foram avaliados 
exames de Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico de 264 pacientes de 528 ATMs. 
Cada articulação foi avaliada quanto à morfologia da cabeça da mandíbula, à angulação do 
tubérculo articular e à alteração óssea degenerativa presente. As cabeças da mandíbula 
foram classificadas, nos cortes coronais, de acordo com Yale et al (1966), em: achatada, 
convexa, angulada e arredondada. Já a angulação do tubérculo articular foi medida, nos 
cortes sagitais, entre a linha formada pelos pontos que ligam o vértice do tubérculo 
articular e o vértice da fossa mandibular com a linha paralela ao plano palatino. A média de 
idade dos indivíduos estudados foi de 53,6 anos, sendo a maioria mulheres. Não houve 
diferença nas médias de angulações de acordo com a faixa etária dos indivíduos (p>0,05), 
no entanto foi observada correlação entre as variáveis no sexo masculino (r=0,156 e 
p=0,048). Apenas em grupos de idade mais avançada (60 a 69, p=0,003 e mais de 70, 
p=0,021), a angulação foi maior no sexo masculino. Houve associação entre a freqüência 
de alterações da cabeça da mandíbula e o sexo dos indivíduos (p<0,05). O aplainamento foi 
a alteração da cabeça da mandíbula mais frequentemente observada (60,7%). Não foram 
observadas diferenças entre as médias de angulações nas cabeças das mandíbulas com e 
sem alterações (p=0,047). Cabeças da mandíbula do tipo anguladas apresentaram médias 
de angulações maiores do que as observadas entre as dos tipos achatadas e convexas 
(p<0,01). Não houve diferenças de angulações do tubérculo articular entre os sexos 
feminino e masculino, contudo observou-se uma fraca tendência, mas significativa, de 
aumento da angulação do TA após 30 anos de idade no sexo masculino. As médias de 
angulações apenas foram significativamente maiores nos homens em faixas etárias acima 
de 60 anos. Não houve diferença nas médias de angulação entre os lados direito e esquerdo 
das articulações temporomandibulares. Não foi observada associação entre frequência das 
alterações ósseas degenerativas e lado afetado. Houve associação entre alterações ósseas 
degenerativas e sexo feminino. Não houve diferença entre as médias de angulações dos 
tubérculos articulares entre cabeças da mandíbula com e sem alteração óssea degenerativa. 
No entanto, a presença de duas ou mais alterações na cabeça da mandíbula determinava 
uma redução na angulação. Angulações do tubérculo articular de cabeças da mandíbula do 
tipo angulada foram maiores que angulações de cabeças da mandíbula dos tipos achatada  e 
convexa. As demais morfologias de cabeça da mandíbula não apresentaram angulações de 
tubérculos articulares com médias diferentes. 
Palavras-chave: Articulação temporomandibular. Côndilo mandibular. Tomografia 
computadorizada. 
ABSTRACT 
The bony anatomy of the temporomandibular joint components is an important 
element in the biomechanics of the masticatory system and can explain the origin of 
internal disorders and bone alterations present in this. The aim of this study was to 
investigate the correlation between angulation of the articular eminence, mandibular 
condyle shape and bone changes, according to age and gender, by means of Computed 
Tomography Cone Beam. We evaluated Cone Beam scans of 264 patients (528 
temporomandibular joint). Each joint was evaluated for condyle morphology, this 
degenerative bone changes and articular eminence angle. The condyle tipes were classified 
in coronal sections according to Yale et al (1966) in: flat, convex, angled, rounded. The 
articular eminence angle was measured in the sagittal sections, between the line formed by 
the points that connect the articular eminence vertice and the glenoid fossa vertice with the 
line parallel to the palatal plane. The average age of study subjects was 53,6 years, most 
women. There was no difference in the mean angles according to the age group of 
individuals (p>0,05), however was correlation between the variables in males (r=0,156 e 
p=0,048). Only in older age groups (60-69, p = 0,003 and over 70, p = 0,021), the angle 
was higher in males. There was an association between the frequency changes of the 
condyle and sex of individuals (p<0.05). The flattening was the mandibular condyle 
change most frequently observed (60,7%). No differences were observed between the 
mean angles in the mandibular condyles with and without changes (p = 0,047). The angled 
condyle type showed higher average angles than observed between the flat and convex 
types (p <0,01). There were no differences in articular eminence angulations between 
males and females, however a mild but meaningful tendency to increase articular eminence 
angulation was observed in over 30 year old males. Articular eminence angulations means 
were only significantly higher in males over 60 years old. There was a relation between 
degenerative bone diseases and females. There was no difference between articular 
eminence angulations means between condyles with or without degenerative bone disease. 
However, the presence of two or more diseases in the condyle determined a reduction in 
articular eminence angulation. The angled type of articular eminence angulations in 
condyles was more frequent than the flat and convex types. The rest of morphologic types 
of condyles did not present articular eminence angulations with different means. 
 
Keywords: Temporomandibular joint. Mandibular condyle. Computed tomography. 
LISTA DE ABREVIATURAS E SÍMBOLOS  
AE – articular eminence 
AEA – articular eminence angle 
AEV – articular eminence vertex 
ANS – anterior nasal spine 
AOD – alteração óssea degenetativa 
ÂTA – angulação do tubérculo articular 
ATM – articulação temporomandibular 
CBCT – cone beam computed tomography 
DBD – degenerative bone diseases 
ENA – espinha nasal naterior 
ENP – espinha nasal posterior 
FM – fossa mandibular 
FMV – fossa mandibularis vertex 
FOV – field of view 
MPR – multiplanar reconstruction 
PNS – posterior nasal spine 
PP – palatine plane 
PP – plano palatino 
PSM – plano sagital mediano 
RPM – reconstrução multiplanar 
SMP – sagittal median plane 
TA – tubérculo articular 
TCFC – tomografia computadorizada de feixe cônico 
TMJ – temporomandibular joints 
VFM – vértice da fossa mandibular 
VTA – vértice do tubérculo articular 
  
SUMÁRIO 
 
 
1 INTRODUÇÃO                                                                                                                     14  
 
2 ARTIGO:  Relationship between articular eminence inclination AND degenerative 
alterations of the mandibular condyle: a Cone Beam Computed Tomography study              17    
 
3 DISCUSSÃO                                                                                                                         33 
 
4 CONCLUSÃO                                                                                                                       37           
 
REFERÊNCIAS                                                                                                                       38 
 
APÊNDICES                                                                                                                            41 
 
Apêndice 1 – Metodologia detalhada                                                                           41                         
 
Apêndice 2 - Planilha utilizada para avaliação de dados pelos examinadores          47 
 
ANEXO 1                                                                                                                                 48 
 
 
 14
INTRODUÇÃO 
 
O tubérculo articular (TA) é a parte do componente ósseo temporal sob a qual o 
complexo cabeça da mandíbula-disco desliza durante os movimentos mandibulares de 
abertura e fechamento da boca (Ilguy et al., 2014). A morfologia dessa região tem sido 
utilizada para explicar a origem de desarranjos internos e alterações ósseas de acordo com a 
carga funcional e fatores como idade e sexo do indivíduo. Esse contexto provoca a 
necessidade de maiores esclarecimentos sobre a anatomia normal da região, suas alterações e 
sua relação com fatores externos. 
A inclinação do tubérculo articular constitui um elemento importante na biomecânica 
da articulação temporomandibular (ATM), assim como em todo o sistema mastigatório, sendo 
definida como o ângulo formado pela parede posterior do tubérculo articular e um plano 
horizontal de referência (Katsavrias, 2002; Csadó et al., 2012). O valor normal da inclinação 
do tubérculo articular medida em ângulo em adultos varia de 30º a 60º. O grau de inclinação 
do tubérculo articular indica a profundidade da fossa mandibular (FM): tubérculo articular 
raso, ou seja, de baixa angulação, indica fossa mandibular pouco profunda; e tubérculo 
articular íngreme, ou seja, de alta angulação, indica fossa mandibular muito profunda 
(Katsavrias, 2002). 
Sabe-se que o desenvolvimento do tubérculo articular depende de estímulos funcionais 
advindos da cabeça da mandíbula. Por exemplo, é uma região pouco angulada e inclinada, ou 
seja, muito achatada e subdesenvolvida em pessoas com micrognatia ou agenesia da cabeça 
da mandíbula (Ilguy et al., 2014). Essa informação tem grande importância, visto que a 
inclinação do tubérculo articular orienta o caminho do movimento, assim como o grau de 
rotação do disco articular sobre a cabeça da mandíbula. Pode-se afirmar que durante o 
movimento de abertura em tubérculos articulares muito íngremes, a rotação do disco é mais 
proeminente e a total mobilidade da cabeça da mandíbula para baixo excede a mobilidade do 
disco articular, podendo causar predisposições a interferências do disco (Pandis et al., 1991; 
Katsavrias, 2002; Ozkan et al., 2012). 
A cabeça da mandíbula também apresenta um formato que varia consideravelmente. 
Normalmente tem 15 a 20 mm de extensão no seu eixo maior (médio-lateral) e 8 a 10 mm de 
extensão no seu eixo menor (ântero-posterior). Numa visão coronal, a região superior do 
côndilo pode não apresentar um formato padrão; no entanto, a grande maioria se encaixa entre 
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os tipos A, B, C e D: superfície achatada, superfície convexa, superfície angulada e superfície 
arredondada, respectivamente (Yale et al.,1961,1963,1966). 
Sugere-se que alterações ósseas degenerativas na superfície da cabeça da mandíbula 
podem estar associadas à inclinação do tubérculo articular (Estomaguio et al., 2007; Çaglayan 
et al., 2013; Ejima et al., 2013; Ilguy et al., 2014). Tais alterações podem ser visualizadas nos 
exames por imagem das ATMs, associadas ou não à sintomatologia clínica. São elas: 
aplainamento, erosão, osteófito, cisto subcortical e esclerose medular. O aplainamento é 
definido como achatamento exuberante da cabeça da mandíbula, desviando-a do seu formato 
original; as erosões são soluções de continuidade do osso cortical e do osso subcortical, sendo 
a sua presença indicativa de que um processo degenerativo está ocorrendo; os osteófitos, por 
sua vez, consistem-se em protuberâncias ósseas marginais, geralmente localizadas na região 
anterior da cabeça da mandíbula, ocorrendo por depósito ósseo anormal, como resultado da 
degeneração do tecido fibrocartilaginoso que protege o osso  (Estomaguio et al., 2008); a 
esclerose é conceituada como área de densidade aumentada do osso medular subcortical; e, 
por fim, os cistos subcorticais ou subcondrais (pseudocistos, na verdade), que são pequenas 
áreas uniloculares localizadas abaixo da cortical óssea (Boer et al., 2014; Lukat et al., 2015). 
A ATM é formada por esses componentes ósseos (fossa mandibular, tubérculo 
articular e cabeça da mandíbula), cuja forma e posição têm influência decisiva nos 
movimentos articulares. Diante das variações anatômicas assumidas pelas estruturas desse 
complexo ósseo, muitos métodos foram utilizados para sua análise, como crânios secos 
(Jasinevinicius et al., 2005; 2006) e radiografias panorâmicas (Hintze et al., 2009); contudo, 
as investigações por meio da Tomografia Computadorizada (TC) têm recebido destaque, já 
que permitem a visualização de tais estruturas com grande acurácia, por ser livre de 
sobreposições (Hintze et al., 2009; Cheng-Kuan et al., 2012; Boeddinghaus e Whyte, 2013). 
Nos últimos anos, muitas pesquisas têm empregado a Tomografia Computadorizada de Feixe 
Cônico (TCFC), com a grande vantagem de utilizar menor dose de radiação que a Tomografia 
Computadorizada Multidetector (Ludow e Ivanovic, 2008; Su et al., 2014), além de apresentar 
equivalente acurácia, idêntica especificidade e maior sensibilidade na detecção de 
anormalidades ósseas da cabeça da mandíbula (Honda et al., 2006). 
Não está claro na literatura qual a correlação, se existente, entre a angulação do 
tubérculo articular, a morfologia e as alterações ósseas que acometem a cabeça da mandíbula, 
julgando-se importante analisar a existência de correlação entre angulação do tubérculo 
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articular, formato da cabeça da mandíbula e suas alterações ósseas, além de associar esses 
dados com informações como idade e gênero. 
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CAPÍTULO 1:  
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DEGENERATIVE ALTERATIONS OF THE MANDIBULAR CONDYLE: A CONE 
BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY STUDY* 
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Abstract 
Objectives: to verify correlation between angulation of the articular eminence (AE), shape of 
the condyle and its degenerative bone diseases (DBD), according to age and sex, through 
Cone Beam Computed Tomography (CBCT).  
Methods: Five hundred and twenty-eight temporomandibular joints (TMJ) of 264 patients 
were evaluated. Condyles were classified as: flat, convex, angled and rounded. The AE 
angulation was measured within the line connecting the vertices of the AE from the glenoide 
fossa to the palatine plane. The DBD evaluated were osteophytes, flattening, erosion, 
subcortical cysts and spinal sclerosis. 
Results: There was no difference in the mean angulations in relation to age group (p> 0.05). 
In age groups 60-69 (p = 0.003) and 70 or over (p = 0.021), the angulation was higher in 
males. There was an association between DBD and sex (p = 0.047), being the prevalence 
higher in females. Differences in AE angles were not observed in condyles with or without 
DBD when one change was present (p> 0.05). However, the presence of two or more DBDs 
led to a decrease in the angle (p<0.05). Angled condyles showed higher AE angulations than 
the flat and convex types (p<0.01).  
Conclusion: The AE inclination is influenced by DBD and condyle format; an association 
of two or more bone diseases in the condyle or its flat or convex anatomy leads to a 
decrease in the angulation. 
Key words: Temporomandibular joint. Mandibular condyle. Computed tomography. 
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Introduction 
During the opening and closing movements of the mouth, the condyle - articular disc 
complex slides under the articular eminence (AE). To allow the natural flow of that 
movement, the articular eminence has a morphology that varies among individuals and may 
change according to age, sex and masticatory function.1,2,3,4,5 The morphology of the bone 
components of the temporomandibular joint (TMJ) has been used to explain the origin of 
internal disorders and bone alterations according to functional load in the area and factors 
such as age and sex of the individual.6,7,8 
The AE inclination constitutes an important element in the biomechanics of the 
temporomandibular joint, as well as the entire masticatory system, defined as the angle 
between the posterior wall of the AE and a horizontal reference plane.4,9 This inclination can be 
measured in degrees, having normal values between 30º and 60º.10 AE with an inclination 
below 30º are classified as flat and above 60º as steep9 and both classifications seem linked to 
internal articulation disorders. Such disorders may lead to degenerative bone diseases in both 
the condyle and the articular eminence.10 
Articular bone diseases in the condyle may lead to adjustments in the articular 
eminence inclination, such as noted in some studies that joints with osteoarthritis have more 
flat eminences.7 Therefore, condyle with changes such as erosions, flattening, osteophytes, 
subchondral cysts and bone sclerosis may be correlated with less steep eminences as a result 
of the close relation between these structures.11 
Aside from degenerative bone diseases, condyles may have varied morphology, which 
will influence the shape of the articular eminence. According to Yale et al.12,13,14  who 
developed a classification of the types of condyles, the top surface presents large variation in 
shape: flat, convex, angled, rounded. A previous study found that the AE inclination values are 
higher in the joints without bone alterations than in joints with bone alterations.7 On the other 
hand, another study, using the classification of Yale et al,13, found a mean value of AE 
inclination greater in males than in females and no relation was found between AE inclination, 
floor thickness of the fossa mandibularis (FM) and condyle morphology.8 
Due to its three-dimensional complexity, the TMJ cannot be accurately evaluated by 
images that cause overlap.3,6 Currently, CBCT is the imaging modality of choice to investigate 
bone alterations on TMJ, since it is possible to obtain sections of this structure on several 
levels.6,15,16 
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Given the morphological differences of bone components of the TMJ, the relationship 
between AE inclination and condyle morphology is controversial and the current diagnostic 
tests, further clarification is needed on the normal anatomy of the structure, the functional 
alterations and their relation to external factors. Therefore, this study aimed mainly to analyze 
the correlation between AE angulation, condyle shape and their alterations. Additionally, we 
associated those data with age and sex. For this, we used CBCT images. 
 
Material and methods 
Sample selection 
This was a retrospective cross-sectional study. Previously, it was approved by the local 
ethics committee on human research (Protocol number 989,172). 
Two hundred and sixty four images by CBCT of maxilla (184 female and 80 male) of 
adult patients were selected, ages 20 to 82 years (mean age: 53.6; standard deviation: 12.68), 
resulting in 528 TMJs. The images were selected by a single radiologist, in a private clinic in 
exams acquired between 12/2012 and 03/2014. As inclusion criteria, TMJs had to be 
completely visible bilaterally, and patients should not present total edentulism or any types of 
conditions such as developmental disorders, fractures, anomalies, tumors or ankylosis in the 
region. 
The CBCT exams were carried out on the i-CAT apparatus with 120kV and 3-8 mA 
(International Imaging Sciences - USA) according to the protocol for the maxilla, 0.2mm 
voxel, FOV (field of view) of 16x6cm and 40 seconds of acquisition time. 
 
Evaluating images 
The images were analyzed using the Xoran® software (Xoran Thecnologies LLC, Ann 
Arbor, Michigan, USA) in a Eizo® S2100 monitor (Eizo, Cypress, California, USA) 21.3" and 
a resolution of 1280x1024 pixels. 
The standard positioning of the images was performed by the researcher before the 
measurements were made by the examiners. Images were placed in a standard position in the 
Multiplanar Reconstruction (MPR), so that all slices were made to the correct positioning of 
the patient's head. 
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In axial section, the patient’s Sagittal Median Plane (SMP) has been aligned with the 
vertical reference line. In the sagittal section, the hard palate is positioned so that one could see 
the anterior nasal spine (ANS) and the posterior nasal spine (PNS), and subsequently tilted to 
overlap the horizontal reference line. Therefore, the palatine plane (PP) should be at 0 ° with 
the reference horizontal plane of the slice. Afterwards, the TMJ tool on the software was used, 
with which were performed paracoronal and parasagittal slices (1mm thick) of the condyle. 
The paracoronal slices were made following the long axis of the condyle and parasagittal slices 
were made perpendicular to the paracoronal (Figure 1). 
 
Figure 1. Paracoronal slice of the condyle - continuous line - and parasagittal slice of the condyle 
(dotted line). 
 
Posteriorly, two radiologists with over 5 years’ experience in diagnostic CBCT 
evaluated the images individually. For their training, each examiner received verbal and 
written instructions on how to proceed the measurement and evaluation of each image. A group 
of 50 images that were not part of the sample of the 528 images was used at the time of 
instructions in order to train the evaluation capacity of each examiner. After the instructions 
and calibration, the examiners worked independently in a dark quiet environment. 
Both examiners carried out three analysis of each TMJ: AE angulation, shape of 
condyle and whether they had Degenerative Bone Diseases (DBD). All information was 
recorded by each examiner. Later, responses of the examiners were compared. In case of 
disagreement, the final diagnosis was made by consensus between them. 
1st analysis: it was performed in parasagittal slice from the center of the condyle (1mm 
thick), using the TMJ tool, in which was observed AEA, formed by the internal angle between 
line 1 (connecting the articular eminence vertex and the fossa mandibularis vertex) and line 2 
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(formed by PP', which is a parallel line to the Palatine Plane). The lines were obtained with 
Xoran® software tools. (Figure 2) 
 
Figure 2. Measurement of the AEA formed between line 1 (formed by the connection points between 
the AEV and FMV) and Line 2 (PP '- parallel to the red reference line representing PP). 
 
2nd analysis: it was classified the condyle shape seen on coronal slices according to the 
Yale et al. (1966) classification (Types "A - flat", "B - convex", "C - angled", "D - rounded"). 
For this evaluation, examiners used a template (Figure 3) developed with the aid of Inkscape 
software (Open Source Software licensed under the GPL., Vs. 0.91). Those that did not fit any 
of the types (A, B, C and D) would be classified as type E. 
 
Figure 3. Layout/templates (simulating coronal slices) used by examiners to assess the type of condyle. 
 
3rd analysis: DBD were evaluated in parasagittal slices of condyle (1mm thick), using 
the TMJ tool as normal (no change) and abnormal (when they had any of the following 
changes: osteophytes, flattening, erosion, subcortical cysts and spinal sclerosis) (Figure 4). 
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Figure 4. Degenerative bone diseases from left to right: osteophytes, flattening, erosion, subcortical 
cysts, spinal sclerosis and combination of two pathological changes (osteophytes and erosion). 
 
Statistical Analysis 
For the ordinal variable (AEA, expressed as mean ± standard error of the mean), the 
normality of data was initially checked using the Kolmogorov-Smirnov test. Once given the 
Gaussian distribution of the data, the comparison of mean values between two groups was 
performed using Student's t test. Comparison of mean values among three or more groups was 
performed by the analysis of variance (ANOVA test), followed by Tukey’s multiple 
comparison test. For the analysis of correlation between ordinal variables, we used the linear 
regression test, applying the Pearson correlation coefficient. To analyze possible associations 
between categorical variables (expressed as absolute and relative frequency), we used the chi-
square test. In all cases, differences were taken as significant when the value of "p" was less 
than 0.05. Statistical analysis was performed using GraphPad Prism software, version 5.0. 
 
Results 
There was no significant difference in mean AE angulation according to the age of the 
individuals, in females (p = 0.136) as well as in males (p = 0.065), as can be seen in Figure 5. 
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Figure 5. Mean of AE angulation of males and females, according to the age groups. ANOVA one-way 
indicated there was no difference between the age decade (p = 0.065 and 0.136, respectively). 
 
However, the proximity of the p value obtained for males with the threshold value for 
identification of significant differences between means (0.05) and the analysis of graphical data 
distribution seem to suggest a tendency to increased mean AE angulation with increasing age 
of individuals. To confirm this trend, the linear regression test was performed between the ages 
of individuals and their AE angulation. In fact, although weak, a correlation was observed 
(with a positive trend line) between the variables in males (r = 0.156), which was considered 
significant (p = 0.048). On the other hand, in females the correlation between variables was 
extremely weak (r = 0.062) and not significant (p = 0.228). 
When stratifying the mean angulations according to different age groups to compare the 
AE angulation between the sexes, as shown in Table 1, it was observed that only in older age 
groups (60 and over), this measure was significantly higher in males than in females (p <0.05). 
Table 1. Mean (± standard error) of AE angulation according to sex and age 
Sex 
Age Group General 
Mean 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ 
Female 37.1±1.1 38.3±0.9 38.2±0.9 38.0±0.6 37.3±1.0 33.8±1.8 37.6±0.4 
Male 41.6±3.2 37.01.3 39.0±1.0 37.7±0.3 42.6±1.3 41.3±2.1 39.3±0.5 
p value* 0.134 0.422 0.607 0.797 0.003 0.021 0.016 
(*) According to Student's T test. 
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When compared the sides, there was no significant difference in AE angulation degree 
between the right and left sides according to Student's t test (p = 0.213).  
It was observed that 47.7% of the condyles studied had degenerative bone diseases. 
There was no significant association (p = 0.663) between frequency of these changes and the 
affected side (Table 2), but there was a significant association (p = 0.0472) between them and 
the sex of the subjects (Table 3). 
 
Table 2. Distribution of degenerative bone diseases in condyles related to affected side 
Affected Side 
No alterations 
n (%) 
With alterations 
n (%) 
Total 
Right side 135 (25.6%) 129 (24.4%) 264 
Left side 141 (26.7%) 123 (23.3%) 264 
Total 276 (52.3%) 252 (47.7%) 528 
p valor (qui-square) 0.663 
 
Table 3. Distribution of degenerative bone diseases in condyles related to sex 
Sex 
No alterations 
n (%) 
With alterations 
n (%) 
Total 
n (%) 
Male 94 (58.75%) 66 (41.25%) 160 (100%) 
Female 180 (48.9%) 188 (51.1%) 368 (100%) 
Total 276 (52.3%) 252 (47.7%)  
p valor (qui-square) 0.0472 
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Flattening was the most frequent change observed in the condyles (153 cases, 
corresponding to 60.7%), followed by osteophytes (122 cases, representing 48.4%) and 
subcortical cysts (33 cases representing 13.1%). There were only 19 cases of erosion (7.5%), 6 
cases of sclerosis (2.3%) and 2 of free bodies (0.8%). However, it must be noted that 
combinations of two or more degenerative bone diseases were observed in 93 cases (17.6%). 
No significant differences were observed between the means of AE angulations and 
condyles with DBD or without those various studied alterations (p> 0.05), as shown in Figure 
6. However, the observation of combinations of two or more pathological changes in the 
condyle was especially interesting, since it caused a reduction in mean AE angulations (p 
<0.01) that did not differ, however, from the isolated DBD, regardless of type. 
 
 
Figure 6. Distribution of the AE angulation (mean ± standard error) of the subjects analyzed according 
to types of DBD present in the condyles. Different letters represent statistical differences (ANOVA, p = 
0.006; and Tukey’s multiple comparison test). 
 
 Considering the morphology of the articular eminence in the analyzed individuals, it 
was observed that 58.5% of the cases (309) were type A, 9.5 % (50 cases) type B , 8.7% (46 
cases) type C, 18.0 % (95 cases) type D and 5.3% (28 cases) type E. When comparing the 
means of AE angulations in relation to these different condyle morphological patterns (Figure 
7), it was observed that the mean of condyles type C (angled) was significantly greater than 
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condyles type A (flat) and B (convex) (p <0.01). The comparison between the other types 
revealed no significant differences in mean AE angulations (p> 0.05). 
 
 
 
Figure 7. Distribution of AE angulations (mean ± standard error) related to morphological type of 
condyle. Type A: flat; type B: convex; type C: angled; type D: round and type E: other formats. 
Different letters represent mean values significantly different (ANOVA, p=0,0007; and Tukey’s 
multiple comparison test). 
 
Discussion 
The CBCT is currently considered the imaging modality of choice for the 
visualization of bone structures of the TMJ. However, there is a great variety of protocols 
to be chosen at the time of the patient’s image acquisition in different CBCT apparatus. 
Such protocols vary mainly in relation to the field of view and voxel size. Comparing 
voxel sizes 0.076mm and 0.3mm, there was no statistically significant differences in the 
accuracy of the diagnosis of bone changes in TMJs.15 In the present study, as well as in the 
studies by Ejima et al.6 and Ilguy et al.8, in order to investigate the inclination of the AE 
and condylar morphology, we used images obtained with 0.2mm voxel, which allowed the 
observation of bone changes. Regarding to the field of view, the use of a relative wide area 
(15x9cm in the study by Ejima et al.6, 19x24cm in the study by Ilguy et al.8 and 16x6cm in 
this study) is justified by the need to display both TMJ. 
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For measurement of the AE inclination by using angles, two main methods are 
described in the literature: "top-roof line method", obtained by connecting the lowest point 
of the AE and the highest point of the FM; and "best-fit line method", obtained by 
adjusting a line to the posterior slope of the AE. The angle is measured between the 
selected line and a horizontal reference plane. In the present study, we used the "top-roof 
line method" as the method to calculate the angle of the AE, as well as in the study of 
Cheng-Kuan et al.3. Importantly, both methods have been compared in studies of Caglayan 
et al.7, Ilguy et al.8 and Sumbulu et al.17 that found similar AE angle values using both 
techniques. 
The inclination of the AE is therefore defined as the angle formed by one of the 
lines that pass through the AE and the Frankfort Horizontal Plane or any other horizontal 
plane, such as the Occlusal Plane or Palatal Plane9. The horizontal plane used as reference 
in this work was the Palatal Plane (formed between the anterior nasal spine and posterior 
nasal spine), since it is easy to define in the multiplanar reconstruction in the axial and 
sagittal slices of the used software. In contrast, Estomaguio et al.2, Csadó et al.4, Caglayan 
et al.7 and Sumbulu et al.17 used as reference plane the Frankfort Horizontal Plane (formed 
by a line connecting the Porion to the infra-orbital foramen). In our study, the Frankfort 
Horizontal Plane was not used because in most of the exams studied, the infra-orbital 
foramen was out of the field of view. 
Comparing the right and left sides of the TMJ, there were no differences in mean 
angulation of the articular eminences in accordance to the data found by Csadó et al.4 In 
addition, the comparison between the sides in females and males also showed no statistical 
differences between the means of angles as well as in the study by Cheng-Kuan et al.3 
A tendency to increase the AE angle with increasing age from 30 years old was 
observed in males. Our results agree with Cheng-Kuan et al.3 that found a moderate 
correlation between age and angulation of the AE in males, but also observed a positive 
correlation in women. In turn, in our work, there was no positive correlation between 
female angles and age, which can be explained by differences in the populations studied: 
Cheng-Kuan et al.3 evaluated 95 exams of Asian female patients (aged 11 and 88 years) 
and we analyzed 184 exams of Brazilian female patients (aged 20 to 82 years). Therefore, 
we examined a larger sample of different ethnicity and did not include younger ages than 
20 years, since by then the joints are not fully formed. 
Males have significantly higher angle values than women only in older age groups, 
which agree in part with the study of Ilguy et al.8, who affirmed the mean AE angulation in 
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males is significantly higher than in females; however, their means were not separated by 
age groups. On the other hand, the results of Csadó et al.4 showed no significant difference 
in angulation values between the sexes. However, it is noteworthy that these authors 
included in the sample a group of edentulous patients and used the panoramic radiograph 
to analyze the angles. 
Alterations on the condyles did not affect the AE angulations. However, when two 
or more bone changes were present in the condyles, an average reduction in AE 
angulations was observed, probably because two or more bone changes cause more severe 
alterations. Estomaguio et al.2 reported a similar correlation when they studied 59 patients, 
39 with and 20 without bone changes, stating that AE angulation in patients with bone 
change was significantly lower than in patients without bone change. However, the authors 
did not specify if there was more than one bone alteration in the condyle. Similarly, 
Caglayan et al.7 reported that the value of the AE angulation in TMJs without dysfunction 
was higher than in TMJs with dysfunction, but no statistically significant difference was 
verified. 
With regard to the bone changes in the condyle, they are superior in females. With a 
similar sample to the present study (randomized subjects in a time interval), Estomaguio et 
al.2 also observed more women with (66.1%) than without (33.8%) degenerative bone 
disease. 
Regarding the morphology of the condyle according to the classification of Yale et 
al.13, the present study found that most of the condyles presented the flat morphology, in 
contrast to Yale et al.13 who observed the angled morphology more prevalent (43.0%) in 
pre-Hispanic populations, and convex type more prevalent in Caucasian (50.2%) and black 
(72.0%) in their sample of European patients. It must be noted that in our sample 28.9% of 
the condyles presented flattening, i.e., flattening of the upper portion, which may have 
resulted in the higher prevalence of flattened shapes in the sample. 
Observing the morphological patterns of the condyles and their relationship to the 
mean AE angulation, the differences were between angles condyles which presented mean 
angulations higher than flat and convex. When we analyze the anatomic format of each 
type of condyle, it was expected that angled was related to higher angulation as this type is 
apparently more voluminous than the others, especially than the flat and convex types, 
which was verified by imaging analysis. However, a previous study found no correlation 
between morphology of the condyle and AE angulation.8 It is noteworthy that important 
methodological differences between the studies, such as number of evaluators and sample 
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sizes, may have contributed to such divergent results. 
The main clinical contributions that this study brings to the professionals are 
concerning the relationship between the AE angulation and condyle that constitutes an 
important element in the biomechanics of the TMJ. They should know that this inclination is 
influenced by DBD and condyle format, considering that an association of two or more 
bone diseases in the condyle or its flat or convex anatomy decreases the angulation.   
 
 
Conclusion 
 The presence of two or more bone diseases in the condyle determines a reduction in 
AE angulation. Moreover, the format of the condyle influences the AE inclination, being 
the angled condyle related with a higher AE angulation than the flat and convex types. 
Additionally, the AE angulation is no influenced by the age; however, it is influenced by 
the sex, being higher in males over 60 years old. Concerning to the degenerative bone 
diseases, females present more propensity to present them. 
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DISCUSSÃO 
A TCFC é considerada, atualmente, a modalidade de imagem de escolha para a 
visualização de estruturas ósseas da ATM. No entanto, existe uma grande variedade de 
protocolos a serem escolhidos no momento da aquisição da imagem do paciente nos 
diferentes aparelhos de TCFC. Tais protocolos variam principalmente em relação ao 
campo de visão e ao tamanho do voxel. Quanto ao campo de visão, a escolha deve ser feita 
a fim de expor a menor região da face do paciente à radiação ionizante, portanto aparelhos 
com campo de visão limitados são preferíveis. A escolha do voxel, por sua vez, define 
fatores como dose de radiação e qualidade da imagem: voxel menor resulta, por uma lado, 
em aumento da resolução espacial mas, por outro, em maior dose de radiação, para alguns 
aparelhos. Na comparação entre voxel de 0,076mm e 0,3mm não foi observada diferença 
estatisticamente significante na acurácia do diagnóstico de alterações ósseas nas ATMs.15 
No presente estudo, assim como nos estudos de Ejima et al6 e Ilguy et al8, com o propósito 
de investigar a inclinação do TA e morfologia condilar, foram utilizadas imagens obtidas 
de exames com 0,2mm de voxel, podendo-se observar alta resolução diante de alterações 
ósseas como ostófitos e cistos subcorticais. Em relação ao campo de visão, a utilização de 
uma região ampla (15x9 cm no estudo de Ejima et al6, 19x24 cm no estudo de Ilguy et al8 e 
16x6 cm no presente estudo) se justifica pela necessidade de visualização de uma linha 
horizontal de referência, tal qual o Plano Horizontal de Frankfourt. 
Para mensuração da inclinação do TA utilizando ângulos, dois métodos 
principais são descritos na literatura: “Linha topo-teto”, obtida ligando-se o ponto mais 
baixo do TA e o ponto mais alto da FM; e “Linha de melhor ajuste”, obtida ajustando-se 
uma linha ao declive posterior do TA. O ângulo deve ser medido entre a linha escolhida e 
um plano horizontal de referência. No presente estudo, foi utilizada a “Linha topo-teto” 
como método para calcular a angulação do TA, assim como nos estudos de Cheng-Kuan et 
al3 e Csadó et al4, em contraposição a Estomaguio et al2, que utilizaram a “Linha de melhor 
ajuste”. É importante salientar que ambos os métodos já foram comparados nos estudos de 
Caglayan et al7, Ilguy et al8 e Sumbulu et al17, sendo encontrados valores semelhantes de 
angulação do TA pelas duas técnicas. 
A inclinação do TA é, por conseguinte, definida como o ângulo formado por 
uma das linhas que passam pelo TA e o Plano Horizontal de Frankfourt ou qualquer outro 
plano horizontal, como o Plano Oclusal ou o Plano Palatino9. O Plano Horizontal utilizado 
como referência no presente trabalho foi o Plano Palatino (formado entre a espinha nasal 
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anterior e a espinha nasal posterior), por ser de fácil definição na reconstrução multiplanar 
nos cortes axiais e sagitais do software utilizado. Diversamente, os autores Estomaguio et 
al2, Csadó et al4, Caglayan et al7 e Sumbulu et al17 utilizaram como plano de referência o 
Plano Horizontal de Frankfourt (formado por uma linha que liga o pório ao forame infra-
orbitário). Em nosso estudo, o Plano Horizontal de Frankfourt não foi utilizado porque em 
grande parte dos exames estudados o forame infra-orbitário encontrava-se fora do campo 
de visão. 
Comparando-se os lados direito e esquerdo das articulações 
temporomandibulares, não houve diferenças nas médias das angulações dos tubérculos 
articulares (p=0,213), assim como os dados encontrados por Csadó et al4. Ainda, a 
comparação entre os lados no sexo feminino e no sexo masculino também não apresentou 
diferenças estatísticas entre as médias das angulações (p=0,058), assim como no estudo de 
Cheng-Kuan et al3. 
No presente estudo não houve diferença nas médias de angulações do TA nas 
diferentes faixas etárias, tanto no sexo feminino quanto no sexo masculino. No entanto, foi 
verificada uma tendência no sexo masculino (r=0,156 e p=0,048) de aumento do ângulo do 
TA com o aumento da idade a partir de 30 anos. Os nossos resultados concordam com 
Cheng-Kuan et al3 que, em avaliação semelhante, afirmaram haver uma correlação 
moderada entre idade e angulação do TA no sexo masculino, mas também observaram 
correlação positiva no sexo feminino. Por sua vez, em nosso trabalho, não foi encontrada 
correlação positiva entre angulações do sexo feminino e idade, podendo ser explicado pela 
diferença nas populações estudadas: Cheng-Kuan et al3 avaliou 95 exames de pacientes 
asiáticos do sexo feminino (com idades entre 11 e 88 anos) e em nosso estudo foram 
analisados 184 exames de pacientes brasileiros do sexo feminino (com idades entre 20 e 82 
anos). Examinamos, portanto maior amostra, com etnia diferente e não incluímos idades 
menores que 20 anos, por ainda não se tratar de articulações completamente formadas. 
Comparando-se a angulação do tubérculo articular entre os sexos, pôde-se 
observar que os homens apresentam valores de angulação significativamente maiores que 
as mulheres apenas em grupos de idade mais avançada (60 a 69 anos, p=0,003 e acima de 
70 anos, p= 0,021) . Esses achados concordam em parte com os trabalhos de Ilguy et al8, 
que afirmaram que a média de angulação do TA no sexo masculino é significativamente 
maior do que no sexo feminino, no entanto, as médias não foram separadas por grupos de 
idade. Os nossos resultados se opõem aos de Csadó et al4, cuja pesquisa não evidenciou 
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diferença significante nos valores de angulação entre os sexos. Entretanto, vale ressaltar 
que estes autores incluíram na amostra um grupo de pacientes edêntulos e utilizaram a 
radiografia panorâmica como meio de análise das angulações. 
Comparando-se os tubérculos articulares sem alterações e com alterações 
(aplainamento, osteófito, erosão, esclerose, cisto subcortical e corpos livres) nas cabeças de 
mandíbula, não foram observadas diferenças significantes (p>0,05) entre as médias das 
angulações. No entanto, quando duas ou mais alterações ósseas estavam presentes nas 
cabeças de mandíbula, uma redução média das angulações dos tubérculos articulares foi 
observada (p<0,01). Estomaguio et al2 revelaram ter encontrado correlação semelhante 
quando estudaram 59 pacientes, sendo 39 com alterações ósseas unilaterais e 20 sem 
alterações ósseas, afirmando que a angulação do TA em pacientes com alteração óssea foi 
significativamente menor do que em pacientes sem alteração óssea. No entanto, os autores 
não deixam claro se foi encontrada mais de uma alteração óssea nas cabeças da mandíbula. 
De forma similar, Caglayan et al7 afirmaram que o valor a angulação do TA em ATMs sem 
disfunção era maior do que em ATMs com disfunção, mas sem diferença estatisticamente 
significante, o que poderia ser explicado pela presença de cabeças da mandíbula com 
apenas um tipo de  alteração óssea degenerativa na amostra estudada. 
Em relação às alterações ósseas na cabeça da mandíbula, foi observada correlação 
entre a presença das mesmas e o sexo feminino (p=0,0472). Em nosso estudo foram 
analisadas 528 articulações temporomandibulares de 264 pacientes, das quais 276 (51,9%) 
articulações não apresentavam alteração óssea e 252 (48,1%) apresentavam alguma 
alteração óssea na cabeça da mandíbula. Observando-se apenas o sexo feminino, 48,9% 
não apresentava nenhuma alteração óssea e 51,1% da amostra apresentava alguma 
alteração óssea na cabeça da mandíbula. Com uma coleta semelhante ao presente estudo 
(sujeitos escolhidos aleatoriamente num intervalo de tempo) Estomaguio et al2 observaram 
também maior número de mulheres com alteração (66,1%) do que sem alteração (33,8%) 
óssea degenerativa. 
Não foram evidenciadas associações significativas entre frequência das 
alterações e lado afetado (p=0,663), em concordância com os resultados de Cheng-Kuan et 
al3, quando pesquisou as angulações posteriores e anteriores do TA em ambas as 
articulações. 
No que concerne à morfologia da cabeça da mandíbula de acordo com a 
classificação de Yale et al13, o presente estudo observou que a maior quantidade de cabeças 
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da mandíbula apresentavam o tipo A de morfologia (achatado – 58,5%), em oposição aos 
estudos de Yale et al13 que observaram o tipo C (angulado – 43,0%) de morfologia mais 
prevalente em populações pré-hispânicas, e o tipo B (convexo) mais prevalente em 
populações caucasianas (50,2%) e negras (44,0%). Ejima et al6 também observaram maior 
número de côndilos do tipo B (convexos – 72,0%) em sua amostra de pacientes europeus. 
Não se pode deixar de observar que em nossa amostra 28,9% das cabeças de mandíbulas 
apresentavam aplainamento, ou seja, achatamento da porção superior, podendo ter 
influenciado na maior prevalência de formatos achatados (tipos A) na amostra (58,5% das 
cabeças de mandíbulas). 
Observando-se os padrões morfológicos das cabeças das mandíbulas e sua 
relação com as médias de angulação do TA, as diferenças observadas (p<0,01) foram entre 
cabeças de mandíbula do tipo C (anguladas) que apresentaram médias de angulações 
maiores do que os tipos A (achatadas) e B (convexas). O contrário foi observado por Ilguy 
et al8, que não encontraram correlação entre morfologia da cabeça da mandíbula e 
angulações do TA. Vale ressaltar que importantes diferenças metodológicas entre os 
estudos, tais como número de avaliadores e tamanho das amostras, podem ter contribuído 
para resultados tão divergentes. 
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CONCLUSÃO 
De acordo com os resultados encontrados no presente estudo, pode-se concluir 
que: 
- Não houve diferenças de angulações do TA entre os sexos feminino e masculino, contudo 
observou-se uma fraca tendência, mas significativa, de aumento da angulação do TA após 
30 anos de idade no sexo masculino. 
- As médias de angulações do TA apenas foram significativamente maiores nos homens em 
faixas etárias acima de 60 anos. 
- Não houve diferença nas médias de angulação do TA entre os lados direito e esquerdo 
das articulações temporomandibulares. 
- Não foi observada associação entre freqüência das alterações ósseas degenerativas e lado 
afetado. 
- Houve associação entre alterações ósseas degenerativas e sexo feminino. 
- Não houve diferença entre as médias de angulações do TA entre côndilos com e sem 
alteração óssea degenerativa. No entanto, a presença de duas ou mais alterações na cabeça 
da mandíbula determinava uma redução na angulação do TA. 
- Angulações do TA de cabeças da mandíbula do tipo angulada foram maiores que 
angulações de cabeças da mandíbula dos tipos achatada e convexa. As demais morfologias 
de cabeça da mandíbula não apresentaram angulações de tubérculos articulares com médias 
diferentes. 
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APÊNDICE 1 – Metodologia Detalhada 
 
Trata-se de um estudo retrospectivo com delineamento transversal. 
 
ASPECTOS ÉTICOS 
O projeto de pesquisa referente a esse trabalho foi submetido à análise do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Tiradentes (estado de Sergipe), sendo 
aprovado sob o protocolo nº 989.172 (ANEXO), estando, portanto, de acordo com os 
princípios éticos, segundo as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 
envolvendo seres humanos, conforme a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde - 
Ministério da Saúde. 
 
UNIVERSO E SELEÇÃO DA AMOSTRA 
O universo do presente estudo foi composto por imagens de TCFC dos arquivos 
de uma clínica privada da cidade de Aracaju-SE, realizadas no período de 12/2012 a 
03/2014. 
Foram selecionados (por um único radiologista) 264 exames por TCFC da 
maxila (184 do sexo feminino e 80 do sexo masculino) de pacientes adultos, dentados 
(total ou parcialmente), com idade entre 20 e 82 anos (idade média: 53,6 e desvio padão: 
12,68), resultando em 528 ATMs. Para que o exame fosse incluído na pesquisa deveria 
apresentar qualidade adequada para diagnóstico, sendo excluídos exames com artefatos, 
como artefatos por movimentação ou produzidos por material metálico. Deveria ser 
possível a visualização completa das ATMs e as mesmas não poderiam apresentar 
quaisquer tipos de patologias, tais como alterações desenvolvimento, fraturas, anomalias, 
tumores e anquiloses. 
 
OBTENÇÃO DAS IMAGENS 
Os exames de TCFC foram realizados no aparelho aparelho i-CAT, com 120kV e 
3-8 mA (Imaging Sciences Internacional – EUA), de acordo com o protocolo para a maxila 
de 0,2 mm de voxel, FOV (field of view) de 16x6 cm e 40 segundos de tempo de aquisição.  
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Para a realização do exame, o paciente encontrava-se sentado com a parte posterior da cabeça 
ajustada ao cefalostato, o mento sobre ao apoio de mento e os dentes mantidos desocluídos 
com o uso de cera utilidade. A posição da cabeça era padronizada de acordo com duas linhas 
luminosas perpendiculares entre si presentes no próprio aparelho: a linha horizontal passando 
pelo Plano de Camper e a linha vertical pela glabela.  
 
AVALIAÇÃO DAS IMAGENS 
As imagens foram analisadas com as ferramentas próprias do software Xoran® 
(Xoran Thecnologies LLC, Ann Arbor, Michigan, USA), no computador de aquisição do 
aparelho (Intel (R) Pentium (R) D CPU 3.40 GHz, com memória de 4GB (Intel 
Corporation, Santa Clara, California, USA), utilizando-se um monitor Eizo® S2100 (Eizo, 
Cypress, California, USA) de 21,3” e com resolução de 1280x1024 pixels. 
 
• Posicionamento padronizado das imagens 
O posicionamento padronizado das imagens foi realizado pelo pesquisador 
antes que as mensurações fossem feitas pelos examinadores. As imagens foram colocadas 
em posicionamento padronizado na Reconstrução Multiplanar (RMP), afim de que todos 
os cortes fossem realizados com o posicionamento correto da cabeça do paciente.  
No corte axial, o Plano Sagital Mediano (PSM) do paciente foi alinhado com a 
linha vertical de referência (Figura 1). 
 
Figura 1. Correção do posicionamento do Plano Sagital Mediano (PSM) pelo Plano Palatino: ENA e ENP 
alinhadas com a linha vertical de referência (linha amarela). 
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No corte sagital, o palato duro foi posicionado de modo que se pudesse 
visualizar a Espinha Nasal anterior (ENA) e a Espinha nasal posterior (ENP) sendo 
posteriormente inclinado até sobrepor a linha horizontal de referência, ou seja, o Plano 
Palatino (PP) deveria ficar a 0º com o plano horizontal de referência do corte (Figura 2). 
 
Figura 2. Correção da inclinação do Plano Palatino (PP): ENA e ENP alinhadas com a linha horizontal de 
referência (linha vermelha). 
 
Posteriormente foi utilizada a ferramenta TMJ (temporomandibular joint) do 
software, com a qual foram realizados cortes coronais e parassagitais na cabeça da 
mandíbula de 1mm de espessura. Os cortes coronais foram realizados seguindo o longo 
eixo da cabeça da mandíbula e os cortes parassagitais foram realizados perpendiculares ao 
coronal (Figura 3). 
 
Figura 3. Corte coronal da cabeça da mandíbula - linha verde contínua - e corte parassagital da cabeça da 
mandíbula (representado pela linha pontilhada). 
 
• Examinadores e Treinamento 
Para avaliação das imagens, foram escolhidos 2 radiologistas com mais de 5 
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anos de experiência em diagnóstico por TCFC, que avaliaram as imagens de forma 
individual. Durante o treinamento, cada examinador recebeu instruções verbais e escritas 
de como proceder a mensuração e avaliação de cada imagem. Um grupo de 50 imagens 
extra (que não faziam parte da amostra das 528 imagens) foi utilizado no momento das 
instruções, a fim de treinar cada examinador. 
Após as instruções e calibração, os examinadores trabalharam de forma 
independente em ambiente escuro e silencioso. Cada examinador tinha o prazo de uma 
semana para analisar um grupo de 50 imagens, avaliando ao final de 11 semanas seguidas 
um total de 528 imagens. 
 
• Mensurações Tomográficas: 
Os 2 examinadores realizaram 3 observações de cada ATM: angulação do 
Tubérculo Articular (ÂTA), formato da cabeça da mandíbula e se as mesmas possuíam 
Alterações Ósseas Degenerativas (AOD). As informações foram anotadas por cada 
examinador em planilha (APÊNDICE II). Posteriormente as respostas de cada examinador 
foram comparadas. No caso de discordância, o diagnóstico final foi feito por consenso 
entre os mesmos. 
1ª observação: Feita no corte sagital do centro da cabeça da mandíbula (1mm 
de espessura), utilizando-se a ferramenta TMJ, no qual era observado ÂTA, formado pelo 
ângulo interno entre a reta 1 (que liga o VTA e o VFM) e a reta 2 (formada pelo PP’, que é 
a reta paralela ao Plano Palatino). As retas foram obtidas com ferramentas do software 
Xoran® e o ângulo interno foi medido manualmente pelo examinador. 
 
Figura 4. Medição do ÂTA, ângulo formado pela reta 1 (formada pela ligação entre os pontos VTA e VFM) 
e a reta 2 (PP’ – linha paralela à linha PP, que representa o plano palatino). 
 
2ª observação: Formato da cabeça da mandíbula visto nos cortes coronais, de 
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acordo com a classificação de Yale et al. (1966): tipos “A - achatada”, “B - convexa”, “C - 
angulada”, “D - arredondada” (Figura 5). 
 
Figura 5. Imagens-base das diferentes morfologias das cabeças de mandíbulas. Figura retirada do artigo:  An 
epidemiological assessment of mandibular condyle morphology. Yale SH, Allison BD, Hauptfuehrer JD. Oral 
roentgenology 1966; 21 (2):169- 177. 
Para essa avaliação, os examinadores utilizaram templates (Figura 6) 
desenvolvidos pelo pesquisador principal com auxílio do software Inkscape (Open Source 
Software licensed under the GPL., vs 0.91, developed by Team Inkscape) e de acordo com 
as imagens-base (Figura 5), com o intuito de auxiliar na avaliação do tipo de cabeça da 
mandíbula. 
As cabeças da mandíbula que não se encaixassem em nenhum dos tipos (A, B, 
C e D), seria classificada como tipo E. 
 
Figura 6. Esquema/templates (simulando cortes coronais) utilizado pelos examinadores para avaliação do 
tipo de cabeça da mandíbula. 
 
3ª observação: AOD avaliada nos cortes sagitais das cabeças da mandíbula 
(1mm de espessura), utilizando-se a ferramenta TMJ de forma dinâmica: normal (sem 
alteração) e anormal (quando apresentavam algumas das seguintes alterações: osteófito, 
aplainamento, erosão, cisto subcortical e esclerose medular). 
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Figura 7. Alterações ósseas degenerativas encontradas na amostra. Da esquerda para a direita: osteófito, 
aplainamento, erosão, cisto subcortical, esclerose medular e combinação de duas alterações (osteófito e 
erosão). 
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APÊNDICE 2 – Planilha utilizada para avaliação de dados pelos examinadores 
 
Paciente ATA 
lado D 
(grau) 
Alteração 
cabeça 
mand. D 
Formato 
cabeça 
mand. D 
(tipo): 
ATA 
lado E 
(grau) 
Alteração 
cabeça 
mand. E 
Formato 
cabeça 
mand. E 
01 
    
02  
    
03 
    
04 
    
05 
    
06 
    
07 
    
.
.
 
    
65 
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ANEXO 1  – documento comprobatório da aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê 
de Ética (pag.1) 
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ANEXO 1– documento comprobatório da aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê 
de Ética (pag.2) 
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ANEXO 1– documento comprobatório da aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê 
de Ética (pag.3)
 
 
 
